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【要 約]明治 9 (1876)年 1月に，大阪で発行された，オランダ医師エルメレンス (ChristianJaco b 
Ermerins:亜爾蔑聯斯または越伝蔑噌斯と記す， 1841-1879)による講義録， ~原病事各論 巻三』の原文を紹
介しその現代語訳文と解説を加え，現代医学と比較検討した.本編は，第8編のつづきで，呼吸器病編の肺蔵
諸病のうちの最終部分の，胸膜炎，胸水，胸気(気胸)，胸膜癌についての記載で、ある.病態生理，診断方法の
部分は，かなり正確に記されているが，感染症や炎症の概念が確立されていない.治療法では，内科的対症療法
の本草薬物学がその主流であるが，胸膜穿刺法などの外科的手技なども取り入れられている.わが国，近代医学
のあけぼのの時代の，医学の教科書である.
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第13章原病車各論巻三呼吸器病編(つづき)
本編は第8編のつづきで， ~原病事各論 巻三』の
呼吸器病編の「第三肺臓諸病」のうち，乾性胸膜炎，
潔性胸膜炎，醸膿性胸膜炎，胸水，胸気(気胸)，胸
膜癌についての記載である.その全原文と現代語訳文
とを記し解説と現代医学との比較を追加した.
(口)胸膜炎
「胸膜炎ニ三種アリ.日ク乾性胸膜炎，日ク湿性
胸膜炎，日ク醸膿性胸膜炎是レナリ.
『第一乾性胸膜炎』
乾性胸膜炎ハ惨出液ヲ生スル1無ク，初メ胸膜
ニ充血ヲ発シテ，麗脹肥厚シ，肺胸膜面ニハ肉
芽ヲ生シテ粗槌ナノレ1宛モ天驚紋ニ類ス.此肉
芽ハ新生結締織胞ヨリ成ル者ニ 1，後二結締織
ニ嬰スルl，猶皮膚ノ創傷ニ於ケルカ如ク，其
* 1Hiroshi MATSUKAGE :三重県立看護大学
* 3 Takashi MA TSUKAGE :日本大学循環器内科
部之レカ為ニ益々肥厚ス.又時卜/ハ封向セル
肋胸膜面ニモ之レヲ生シテ，両面互ニ癒着シ，
其結締織或ハ細糸ノ如ク，或ハ紐篠ノ如ク，甚
キハ両面ノ胸膜壷ク連繋シテ絹状ヲ為スニ至ル.
之レニ在テハ，肺臓ノ運動困難ニ 1，十分ニ蹟
張スノレ7能ノ¥ス.之レカ為ニ必ス呼吸ニ妨碍ヲ
来タス.蓋シ此症ハ胸膜炎中尤モ多キ者ニ 1，
寒湿ノ地ニハ殊ニ多ク，其痔痛甚キ者ハ刺スカ
如キヲ莞フ.俗間ニ所謂胸脇痛ナノレ者是レナリ .J
「胸膜炎は3種類がある.乾性胸膜炎，湿性胸膜炎，
化膿性胸膜炎というのがそれである.
『第一乾性胸膜炎』
乾性胸膜炎は浸出液を作ることなく，初め胸膜にうっ
血を来し腫脹肥厚し肺胸膜(臓側胸膜)面に肉芽
組織が出現して，あたかもビロード様に粗造となった
ものである. この肉芽は若い新生の結合織群からなる
もので，後に結合織に変わるのは，皮膚の創傷の場合
* 2 Y oichi KONDO :山野美容芸術短期大学
* 4 Kinko MA TSUKAGE :東京女子毘科大学
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少ケレハ，許多ノ繊維質ヲ含ミ，多量ナレハ，
水様ニ/繊維質ヲ含ム1少ク，若シ此繊維質ヲ
含ム1愈々多ケレノ¥，胸膜愈々癒着シ易シ.即
チ肺胸膜ト肋絢膜トノ間ニ於テ，一層ノ繊維質
ヲ造為シ，其層ニ肉芽ヲ生シテ，遂ニ両胸膜面
ヲ癒著セシムルナリ.但シ後ニハ其参出液漸々
吸牧セラレテ，恰モ乾性胸膜炎ノ癒着ニ於ルカ
如シト錐|モ，此ニ在テハ初メニ惨出液ヲ生シテ，
直ニ癒著セサルヲ以テ彼ニ異ナリトス.又参出
液ノ多量ナル者ニ於テハ，其肺蔵上後方ニ摩セ
ラレテ，下端ハ高ク第三肋ニ及ヒ，胸腔ノ下部
ハ蓋ク水様液ヲ以テ充填スルカ故人肺臓ノ蹟
張ヲ妨ケテ，呼吸費迫ヲ発ス.然レiモ其経過ノ
傍倖ナル症ニ於テハ，参出液漸々ニ吸牧セラレ，
姉蔵ノ撰張従テ復スノレ1ヲ得ヘシ.但シ不幸ノ
症ニ於テハ，此渉出液中ニ浮洗セル繊維質，肺
胸膜面ニ沈著シテ，硬厚ナル一層ヲ構成シ，以
テ肺ノ撰張ヲ妨クルカ故ニ，診出液ノ己ニ吸牧
セラルふニ及テハ，胸壁ハ陥没シテ寄寵ヲ失ヒ，
同側ノ肩肝ハ下垂シ，脊椎骨ハ内方ニ屈曲、ン，
と同様である.その為に，その部分はますます肥厚す
る.また，時には，向かい合った胸膜(壁側胸膜)面
にもこれが作られて，両側が互いに癒着し結合織は，
ある時は細糸のように，ある時はひも状になり，高度
になると両側の胸膜が網状になることがある.この場
合には，肺の運動は困難になって，拡張することが出
来ない.その為に必ず呼吸障害が起こる.一般に本症
は，胸膜炎の中で最も多いもので，寒くて湿度の高い
地方では特に多く，廃痛の強い者は，刺す様であると
いう.いわゆる側胸痛というのがこれであるJ
この項では，胸膜炎には，乾性，湿性および化膿性
の3種あり，そのうち，乾性胸膜炎による線維性癒着
を記していて，それは皮膚創傷治癒の時にできる，肉
芽組織と同じものによる反応であるとしている.ここ
「天驚紋(テンガジュウ)Jはポルトガル語のビ
ロード(veludo) の当て字で，英語のベルベット
(velvet) と同じである.
で，
I [i第二 、浜性胸膜炎』
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目録原病皐各論巻三図1
横縞ハ腹内諸蔵ノ!墨追ニ由テ上方ニ向ヒ，心蔵
ノ位置ハ病側ニ轄移ス.日食へハ左胸ニ之レヲ護
スレハ，左肢下ニ於テ薄動ヲ燭ル斗 1有ルカ如
シ.然レ!そ此患者ハ他側ノ健肺ヲ以テ呼吸ヲ管
ムカ故ニ，猶能ク生存スノレ1ヲ得可シ.唯運動
ノ時二嘗テ，呼吸賓迫ヲ費フル而巳.j
I ~第二湿性胸膜炎』
湿性胸膜炎は浸出液が出るもので，この浸出液が少
なければ繊維質を多く含み，浸出液が多ければ水様で
繊維質を含むことが少ない. もし繊維質が多く含まれ
れば，胸膜は癒着しやすい.即ち，肺胸膜と肋骨側の
胸膜との間に一層の繊維質層が作られ，その層に肉芽
が出てきて，両胸膜面を癒着させるのである.ただし，
後には浸出液はだんだん吸収されて，乾性胸膜炎の癒
着と同じ様になるが，本症では，初めに浸出液が出て，
直ぐに癒着するのではないので，それとは異なるもの
とする.また，浸出液が多量である場合には，肺は上
後方に圧迫され，肺の下端は高くなって第3肋骨にま
でなり，胸腔の下部は水様液で充満するので，肺の拡
張が妨げられて呼吸困難となる. しかしその経過が
良好なものは，浸出液が徐々に吸収されて，肺の拡張
が元どおりになることもある.ただし不幸な場合に
は，浸出液中に浮激する繊維質が姉胸膜面に沈着し
硬く厚い層を形成して肺の拡張を妨害する為に，浸出
液が自然に吸収されていくと，胸壁は陥没して膨隆し
なくなる.そして，同側の肩甲骨が下垂し脊椎骨は
内方に屈曲し，横隔膜は腹部内臓器の圧迫によって上
方に向かい，心臓の位置は患側に移動する.例えば，
左胸に発症すれば，左肢寵で心拍動を触れることがあ
るなどである. しかしながら， この患者は，他側の健
常な肺で呼吸するので，なお生存可能である.ただ，
運動時にのみ，呼吸困難を自覚する .j
ここで， I繊維質」はフィブリン (fibrin) とフィ
ブリノーゲン (fibrinogen)とを指す1-6)
I ~第三醸膿性胸膜炎』
醸膿性胸膜炎ノ¥胸腔内ニ膿液蓄積スルノ症ニ/，
他ノ胸膜炎ト異ナル所以ノ¥潰蕩ニ頒キ易キニ在
リ.即チ其膿胸膜ヲ壊崩シテ，肋間筋ヲ賞キ，
皮膚ニ穿通シテ，多量ノ膿ヲ排浩シ，其凄管数
年間癒へサノレ1有リ.イ旦シ其痩管漸ク癒ユレハ，
同側ノ胸壁ニ陥没ヲ皇ス.是レ其肺蔵故ノ如ク
撰張スル能ハサレハナリ.又痩管ヨリ多量ノ膿
ヲ排准スル症ニ在テハ，其患者多クハ悪液質ニ
陥ル者卜ス .j
I ~第三化膿性胸膜炎』
化膿性胸膜炎は胸腔内に蓄膿する疾患であって，他
の胸膜炎と違うところは，皮膚潰湯を形成しやすいこ
とである.即ち，膿が胸膜を破壊し肋間筋を貫いて，
皮膚に穿孔して多量の膿を排法し，その凄管が数年間
も治癒しないことがある.ただしその痩管が治癒す
れば，同側の胸壁が陥没する. これは，その肺が以前
のように拡張することが出来なくなったからである.
また，痩管から大量の膿を排出する疾患では，その患
者の多くは，悪液質に陥るものである .j
この項では，化膿性胸膜炎についての記載で，いわ
ゆる『膿胸』である.化膿性胸膜炎を来してくる起炎
菌は，肺炎球菌，ぶどう球菌，連鎖球菌，各種グラム
陰性菌などがある.ここでは，いわゆる『胸壁穿孔性
膿胸 (Empyemanecessitatis) ~についての記載が中
心で，その原因についての言及はない.適当な抗菌剤
が開発される以前の病態であり，現在では， この胸壁
穿孔性膿胸はほとんど見られない.
I ~症候』
乾性胸膜炎ハ其経過中毒モ熱ヲ護セス.唯肋間
ノ庭痛ニ苦ム而巳.其部ヲ問診スルニ，摩擦音
アリ.是レ両胸膜面粗槌ト為リ，呼吸毎ニ相摩
スルニ由ル.而f若シ其癒著部庚大ナレノ¥必
ス呼吸困難ヲ護シ，癒著部狭小ナレハ，更二違
和ヲ覚ヘス.蓋シ此乾性胸膜炎ハ特発スノレ1有
リ，或ハ他ノ肺病ニ併発スノレ1有リ.日食へハ労
療ニ於ケルカ如シ.殊ニ肺ノ表面ニ空洞ヲ生ス
ル者ノ¥，必ス乾性胸膜炎ヲ誘護シ，其部ノ肺胸
膜ヲ/肋胸膜ニ癒著セシムノレ1屡々之レ有リ.
然レ托，此癒著ヲ生スルカ為ニ，空洞内ノ膿ヲ
f胸膜腔内ニ穿潰セシメサルヲ幸トス.又慢性
気管支炎殊ニ気管支膨大ヲ兼ル者ニ於テ，之レ
ヲ護スノレ1多シ.但シ之レニ在テハ大抵胸膜全
面ニ癒著ヲ来タス者トス.九ソ乾性胸膜炎ノ診
断法ニ二般アリ.第一ハ摩擦音，第二ハ肺ノ運
動妨碍，殊ニ肺縁ノ運動セサルニ在リ.九ソ健
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康樫ノ右胸ヲ敵検スルニ，吸気ノ時ハ肺縁降テ
第七肋ニ及ヒ，呼気ノ時ノ¥昇テ第五肋ニ至ルヲ
常卜ス.然レiモ，胸膜ニ癒著スル所アレハ，肺
縁此如ク昇降セス.又左胸ニ於テハ，肺縁ト胃
ト相接スルヲ以テ，熟練家ニ非サレハ，其昇降
ヲ察スル能ノ¥ス.但シ肺ノ前縁ハ蔽検ニ由テ容
易ク知ルヲ得ヘシ.即チ健康醸ノ肺ニ在テノ¥
吸気ノ時ニ延張シテ心臓ヲ覆ヒ，其部ニ清音ヲ
護スレ1モ，呼気ニ嘗テハ，自ラ牧縮スルカ故ニ，
心蔵直ニ胸臆ニ接シテ，其部ニ濁音ヲ護ス.然
レトモ，一旦癒著ヲ生スレハ，肺ノ運動廃止シテ，
其音呼吸ニ従テ変スノレ1無シ.j
I ~症候』
乾性胸膜炎では，その経過中に少しも発熱しない.
ただ，肋間の廃痛に苦しむだけである.その部分を聴
診すると摩擦音を聴取する.これは，両側の胸膜面が
粗造となって，呼吸のたびに摩擦し合う為である.そ
して， もしその癒着部分が広ければ必ず呼吸困難を来
し癒着部分が狭ければ違和感を感じない.大抵，こ
の乾性胸膜炎は単発するものであるが，他の肺疾患に
併発することがある.例えば労療などである.特に，
肺の表層部に空洞を形成する場合には，必ず乾性胸膜
炎を誘発しその部分の臓側胸膜が壁側胸膜に癒着す
ることがしばしばある. しかし， この癒着が起こる為
に，空洞内の膿が胸腔内に破れ出ることがないのは幸
いである.また，慢性気管支炎，特に気管支拡張を併
発するものでは，本症を起こすことが多い. しかし
その場合には，大抵，胸膜全面に癒着を来すものであ
る.一般に，乾性胸膜炎を診断する方法は二つある.
第1は摩擦音，第2は肺の運動障害，特に肺縁(境界)
が動かないことである.一般に，健康体の右胸を打診
すると，吸気の時は肺縁が下降して第7肋骨にあり，
呼気の時は上昇して第5肋骨になるのが普通である.
しかし胸膜に癒着している所があれば，肺縁はこの
様に昇降しない.また，左胸では，肺縁と胃が隣接す
るので，熟練者でなければその境界の昇降が判定出来
ない.ただし肺の前縁は打診によって簡単に知るこ
とが出来る.即ち，健康体の肺では，吸気の時に伸展
して心臓をおおい，その部分は清音を出すが，呼気の
時には収縮するので，心臓が直に胸廓に接して，その
部分は渇音を出す. しかしながら，一旦癒着すると肺
の動きは止まって，その音が呼吸によって変化するこ
とはない.j
「湿性胸膜炎ハ，其症候大ニ前症卜同シカラス.
多クハ初ニ悪寒戦傑シテ，次ニ胸踊ノ疫痛ヲ覚
へ，頭痛，発熱(時ト/ハ終始熱ナキ者アリ)， 
舌上苔ヲ生シ，其崩〈賞数卜為ノレ.但シ此詠状ニ
就テ，肺炎ト翠別ス可シ.何トナレハ，肺炎ノ¥
其詠通常数小ナレハナリ.此症ニ於テ，参出液
ノ生スルヤ甚タ迅速ニ f，六日乃至八日ヲ緩レ
ハ其極度ニ至レK:-，傍倖ナル症ニ在テノ¥，速ニ
吸牧セラレテ，大抵一月ヲ過クレハ，全ク消散
スル者アリ.強壮家及ヒ少年ニ於テハ殊ニ然リ.
而f此吸牧ヲ受クルノ際ニ嘗テハ，患者必ス熱
愛シテ，其熱朝ニ減シタニ増スヲ常トス.不幸
ノ症ニ在テノ"，其熱劇烈ニ f，多クハ肺炎ヲ併
発シ，咳敷極テ甚シク(胸膜炎ノ軽症ナレハ大
抵咳歎ナシ)，肺ニ空洞ヲ生シテ，略出スル所
ノ疾ハ球状ヲ為シ，遂ニ労療ト同一ノ諸症ヲ発
シテ弊ル.殊ニ薄弱家ノ労療素因ヲ有スル者ニ
於テ多ク見ル所ナリ.或ハ胸膜炎ヲ誤治スルニ
由テ此症ヲ来ス1有リ.是レ多クハ其渉出液，
肺ヲ摩迫シテ撰張ヲ妨ケ，其部ニ発炎スルニ由
ルナリ.又他ノ不幸ナル症ニ在テノ¥其惨出液
吸牧セラル卜雄iそ，肺蔵猶撰張スル能ハサル1
有リ.是レ衆液様ノ:惨出物ハ吸牧セラルト難↑モ，
肺ノ全面ニ一層ノ繊維質ヲ附著シテ以テ，肺ノ
運動ヲ妨クル者トス.之レニ在テハ，胸壁陥没
シテ，近傍ノ諸器モ亦従テ摩迫ヲ受ク.然レ|モ，
其人猶健康ヲ保全スル者アリ.但シ身睦ヲ運動
スルニ嘗テノ¥，呼吸短促ヲ免ルふ能ハス .j
「湿性胸膜炎での症候は前症と大きく異なっている.
多くの場合は，初期に悪寒戦傑を来して，続いて胸廓
の疫痛を自覚し頭痛，発熱(時には終始無熱のもの
もある)，舌苔を来し脈拍は強く速くなる.ただし，
この脈拍の状態によって肺炎と鑑別すべきである.何
故なら，肺炎の時には，普通，脈拍が少なくなるから
である.本症では，浸出液が非常に速く出てきて， 6 
日から 8日も経てばそれはピークになって，予後の良
いものでは，速やかに吸収されて，およそ 1月を過ぎ
ると全く消失するものがある.頑強な人，若い人では
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特にそうである.そして，この吸収が起こる時には，
患者は必ず発熱して，熱は朝に低く夕方高くなるのが
普通である.予後不良なものでは，その熱は非常に高
く，多くの場合は肺炎を併発し咳敷も極めて多く
(胸膜炎は軽症ならば大抵咳取はなし、)，肺に空洞を
形成して，曙出される疾は球状となり，ついには，労
療と同一の諸症状を来して死亡する.これは，特に虚
弱者で，労療の素因を持つ者によく見られる.あるい
は，胸膜炎の治療を誤ることによって，本症を来すこ
とがある.これの多くは，浸出液が肺を圧迫して拡張
を妨げ，その部分に炎症を起こすからである.また，
別の不幸な例では，浸出液が吸収されても，なお肺が
拡張出来ないことがある.これは，築液様の浸出物は
吸収されるが，肺の全面に 1層の繊維質が付着するの
で，肺の動きが妨げられるのである.この場合には，
胸壁は陥没して，近隣の諸臓器も又圧迫される. しか
しながら，それでもなお元気な人がし、る. しかし身
体を動かす時には，息切れするのを避けられない.J
「醸膿性胸膜炎モ亦悪寒戦傑及ヒ発熱ヲ以テ始マ
リ，胸脇劇痛，呼吸短促シ，惨出物ノ生スル7
甚タ速ニ/，大抵六日ヲ経レハ，其極度ニ至ル
ヲ常トス.但シ経過ノ幸ナル症ニ在テハ，吸牧
ヲ受クルl，疑液様渉出物ニ全ク，既ニ吸牧セ
ラルふ後ハ，胸壁ニ陥没ヲ胎ス者アリ.或ハ然
ラサル者アリ.然、レiモ，多クハ吸牧セラレス/，
胸壁ヲ穿潰シ外部ニ漏世ス.殊ニ第四肋ト第五
肋ノ間ヲ穿潰スル1多シ.而/其穿潰スルヤ，
先ツ皮膚ニ赤色ヲ発シテ，之レニ燭ルレハ波動
ヲ覚へ，終ニ白潰シテ多量ノ膿ヲ排、世シ，患者
ヲ/大ニ緩鮮ヲ得セシム.但シ白潰ノ部ハ胸壁
ノ上方ニ在ルカ故ニ，蚕ク膿ヲ排准スノレ1無ク，
多量ノ膿，下方ニ蓄積シテ，終ニ胸腔内外ニ交
通セル痩管ヲ生シ，膿ノ排法荏再止マス.之レ
カ為ニ其患者漸々虚脱シ，久キヲ経テ死ヲ致ス
者トス(曾テー患者此痩管ニ権リ六年ヲ経テ死
二就キシ者アリ).故ニ近来ノ貰験ニ擾テ白潰
スルノ;機アルヲ察スレハ，速ニ肢下線ノ第六肋
ト第七肋ノ間ヲ刺破シテ，十分ニ膿ヲ排除シ，
其経過ヲ促ス1ヲ発明セシニ，之レニ由テ功ヲ
奏セシ者頗ル多シ.但シ治後必ス胸壁ノ陥没ヲ
胎ス者トス.又或症ニ於テハ，其膿外部ニ排、准
セス/，内部即チ肺臓中ニ破潰スノレ7有リ.然
ル|キノ¥先ツ肺炎ノ徴ヲ呈シ，継テ多量ノ膿ヲ
略出ス.時ト/ハ，其膿過多ニ f姉戒中ニ充塞
シ窒息シテ死スル1有リ.或ハ其膿ヲ略出シテ
治ニ就ク者アリ.之レニ於テモ亦胸壁ニ陥没ヲ
胎シ，或ハ然ラサル者アリ.又或症ニ於テハ肺
臓中ノ空気胸腔内ニ溢出シ，其刺戟ニ由テ，更
ニ胸膜炎ヲ発シ，遂二死ヲ致ス者アリ.或ハ其
膿心嚢内ニ破潰スルカ為ニ弊ルふ者アリ.或ハ
横幅ヲ穿破シテ，腹腔内ニ流溢シ，瀕死ノ腹膜
炎ヲ発スノレ1有リ.但シ胃中ニ破潰スレハ，日直
吐ニ由テ其膿ヲ排出シ，大腸ニ出レハ大便ニ混
シテ外世スルカ故ニ其預後大抵幸ナル者トス.J
「化膿性胸膜炎も又，悪寒戦傑および発熱で始まり，
側胸部の劇痛，息切れを来し，浸出物が出るのが非常
に速く，大抵， 5， 6日もすれば， ピークになるのが
普通である.ただし経過良好な場合には，吸収され
るのは築液様浸出物と同様で，吸収された後は胸壁に
陥没を残すものがある.また，そうでない場合もある.
しかし多くの場合，膿は吸収されないで，胸壁を貫
いて外部に漏出する.特に，第4肋骨と第5肋骨の間
で穿破することが多い.そして，穿破すると先ず皮膚
の発赤があり，それに触ると波動を認め，終わりには
白潰して多量の膿を排出して，患者は大いに楽になる.
ただし自潰の部分は胸壁の上方にある為に，全ての
膿が排出されることは無く，多量の膿が下方に蓄積さ
れて，終わりには胸腔内外を交通する痩管を形成し，
膿の排出は長びく.その為に，患者はだんだん心臓が
衰弱し体力が衰えて，長い経過の後に死に至るもので
ある(かつて，この痩管が出来て6年経過して死亡し
た一患者を経験したに従って，最近の実験によると，
白潰の状態を認めれば，速やかに肢寵線の第6肋骨と
第7肋骨の聞を穿刺して，膿を十分に排除し，その経
過を速めることを発明しそれによって奏功したもの
が非常に多い.ただし治癒後は必ず胸援の陥没を残
すものである.また，ある場合には，膿が外部に排出
しないで，内部即ち肺実質内に破潰することがある.
その様な時には，先ず肺炎の症候を呈し，続いて多量
の膿を略出する.時には，その膿が多くて肺内に充満
し，窒息して死亡することがある.あるいは，その膿
を塔出して治癒に向かうものもある.この場合にも，
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胸壁の陥没を残したり残さなかったりする.また，あ
る症例では，肺内の空気が胸腔内にあふれ出して，そ
の刺激によって更に胸膜炎を来しついに死亡するも
のがある.また，その膿が心嚢腔内に穿破する為に死
亡するものもある.また，横隔膜を穿破して腹腔内に
あふれ出し，瀕死の腹膜炎を起こすことがある.ただ
し胃中に穿破すれば，曜吐によってその膿を排出し，
大腸に出れば，大便に混じって排世されるので，予後
は大抵良好となるものであるJ
i r胸踊検査法』
胸膜炎ノ参出物ハ多ク胸ノ左側或ハ右側ニ偏発
シ，其患側ヲ注視スレハ，呼吸運動必ス徴ナリ.
是レ健肺ノミヲ以テ呼吸ヲ営ムニ由ル.而f此
患者ノ常ニ好テ患側ヲ下ニシ臥ス所以ハ，健肺
ノ呼吸運動ヲ f容易カラシメンカ為ナリ.其渉
出物若シ多量ナレハ，胸廓必ス寄塵ヲ増1，殊
ニ著シク前後ニ撲張シ，加之患側ノ肋間モ亦必
ス外方ニ隆起スル者トス.若シ其渉出物右胸ニ
在レハ，肝蔵ヲ下方ニ摩下シテ，季肋下部ヲ膨
大セシメ，左胸ニ在レハ，心蔵ヲ右方ニ匡迫ス.
但シ其惨出物愈々多ケレハ，此徴愈々著シク，
吸牧セラルふニ従テ漸々復位ス.又其惨出物極
テ多量ナレハ，必ス肋間ニ於テ波動ヲ燭レ，或
ノ¥胸腫ヲ振蕩シテ之レヲ徴ス可シ.但シ其渉出
物全ク胸腔内ニ充盈スレハ，振蕩スルモ波動ノ
音ナク，若シ少シク空際アレハ必ス其音ヲ設ス
ル者トス.又他ノ緊要ナル徴候ノ¥撃音ノ響動ニ
在リ.即チ健瞳ノ胸脇ニ手掌ヲ接シテ，試ニ設
整セシムレハ，必ス其響動ヲ覚フノレ1無シ.故
ニ此響動ヲ護スル部分ノ贋狭ニ由テ，惨出物ノ
多少ヲ徴知スルニ足レリ.若シ多量ノ:惨出物ヲ
生スル者ニ在テハ，唯鎖骨下部及ヒ背ノ上部ニ
於テ，此響動ヲ鰯ルふ而巳.是レ其肺蔵惨出物
ノ為ニ上方ニ摩迫セラルふニ由ル.且ツ此響動
ニ就テ肺炎ト胸膜炎卜ヲ翠別ス可シ.何卜ナレ
ハ肺炎ハ必ス其患側ニ於テ響動ヲ増セ|そ，胸膜
炎ハ全ク之レト反スレハナリ .J
i r胸廓検査法J
胸膜炎の液浸出は，胸の左側あるいは右側の，一側
に起こることが多く，その患側を注視すれば，呼吸に
よる動きは必ず微小になっている.これは，健側肺だ
けで呼吸をしているからである.そして，この患者が
いつも好んで患側を下にして寝ているのは，健側肺の
呼吸運動がし易いようにしているからである.もし
その浸出物が多量であれば，胸廓は必ず膨隆し，特に
著しく前後に拡張し，その上，患側の肋間も又必ず外
方に隆起するものである.もしその浸出物が右胸部
にあれば，肝臓を下方に圧迫して季肋下部を膨大させ，
左胸部にあれば，心臓を右方に圧迫する.ただしそ
の浸出物が多ければ多いほど，この症候は著しくなり，
吸収されるに従ってだんだん元に戻る.また，その浸
出物が極めて多量であれば，必ず肋間で波動を触れる
ので，場合によっては胸廓を揺らして調べなさい.た
だしその浸出物が胸腔全体に充満すれば，揺らして
も波動音はなく，少しでも空間があれば必ずその音を
聞くものである.また，他の重要な徴候は声音の響き
(声音振蓋)である.即ち，健康体の側胸部に手のひ
らを当てて，試しに発声させてみれば，必ずその響き
を感じる. しかし胸膜炎では，胸腔内に浸出物があ
るので，これを感じることはない.従って，この響き
を起こす部分の広いか狭いかによって，浸出物の多い
か少ないかを知ることが出来る. もし多量の浸出物が
出ているものでは，鎖骨下部および背側上部だけで，
この響きを触れる. これは，肺が浸出物によって上方
に圧迫されているからである. この響きによって，肺
炎と胸膜炎とを鑑別しなさい.何故ならば，肺炎は必
ず患側で響きが増加するが，胸膜炎は全くこれと反対
であるからである.J
ここで， i声音ノ響動Jは，いわゆる『声音振蓋
(vocal fremitus)~ を指す.
i r敵検法』
惨出物ヲ生セシ部ニ於テハ必ス濁音ヲ設ス.イ旦
シ，初起ノ際ハ，其渇音背部ノ下方ニ在レ|そ，
惨出物ノ増加スルニ従テ，胸部ノ下方ニモ亦之
レヲ発スルニ至ル.但シ惨出物ハ背部ニ於テ増
加スル1常ニ甚キカ故ニ，胸部ノ濁音ハ背部ニ
比スルニ必ス少ナク，且ツ肺蔵ハ上方ニ摩セラ
ルふヲ以テ，上部ヲ敵検スレハ高キ鼓音ヲ発ス.
又睦位ノ異ナルニ従テ，清濁音ノ界線必ス轄移
ス.是レ猶硝子雲ニ水ヲ盛テ之レヲ傾クレハ，
水平面ノ愛スルト同一ノ理ニ 1，患者若シ仰臥
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スレハ，胸部ニ清音ヲ発シ，背部ニ濁音ヲ発ス.
然レiモ，肺胸膜ト肋胸膜ト癒着スノレ者ニ於テハ，
其界線ヲ変スノレ1無ク，加之巳ニ癒着ヲ生スル
者ハ，法出物ノ量大ニ減スルヲ常トス.J
I ~打診法』
浸出物が出ている部分では，必ず濁音を認める.た
だし初期にはその濁音が背部下方にあるが，浸出物
が増加するにつれて，胸部下方にも認めるようになる.
ただし浸出物は背部で増加することが多いので，胸
部の渇音は背部に比べて少なく，その上肺は上方に圧
迫されるので，上部を打診すれば高い鼓音を認める.
また，体位が変化するにつれて，清濁音界は必ず移動
する.これは，ガラス瓶に水を入れて，それを傾けれ
ば水平面が変化するのと同じ理屈であって，患者がも
し仰臥すれば，胸部では清音を開き，背部では濁音を
聞く.しかし臓側胸膜と壁側胸膜とが癒着している
ものでは，その境界線が変化することは無く，その上，
癒着している場合には，浸出物の量は大きく減ってい
るのが普通である.J
I ~問診法』
濁音ヲ発スルノ部ニ於テノ¥聞診スルモ音ノ聞
ク可キ無ク，惨出物ノ減スルニ至テ，初テ幽微
ノ呼吸騒鳴音ヲ聞ク.但シ清音ヲ発スルノ部ニ
於テ開診スレハ，所謂肺響(即チ山羊ノ吠声ニ
類スルー種ノ音ニ/，之レヲ『エゴホニヤ』ト
称ス)ヲ開ク可シ.又胸膜ノ粗槌ト為テ，両面
相摩スル者ニ於テハ，摩擦音ヲ聞ク1有リ.然
レ|そ初起ニ在テノ¥之レヲ聞ク1無ク，草委出物
ノ減少スルニ至テ，全胸ニ之レヲ聞クヲ常トス.
時ト/ハ，其音甚タ強ク/，聴症器ヲ用ヒサル
モ，患者ニ近接スレノ¥明ニ之レヲ間ク可キ1
有リ.或ハ此音甚タ幽微ニ/，肺ノ鳴門鳥ト解シ
難キ1有リ.然ル片ハ，試ニ咳現実ヲ倣サシム可
シ.若シ端鳴ナレハ咳現実ニ由テ変スレr.t，摩擦
音ナレハ変スル1無シ.J
I ~聴診法』
渇音を認める部分では，聴診しでも音を聴くことが
出来ず，浸出物が減少して初めてかすかな呼吸音を聴
く.ただし清音を認める部分で聴診すれば，いわゆ
る肺響(即ち，一種の山羊の吠え声に似た音で， これ
を『エゴホニア』という)を聴くことが出来る.また，
胸膜が粗造となって，臓側および壁側胸膜の両面が摩
擦する者では，摩擦音を聴くことがある.しかし初
期には，これを聴くことは無く，浸出物が減少してか
ら，全胸部で聴けるのが普通である.時には，その音
は非常に強く，聴診器を使わなくても，患者に近づけ
ば聴けることがある.あるいは，この音が非常にかす
かで，肺の瑞鳴と区別できないことがある.その様な
時には，試しに咳をさせてみるのもよい.もし瑞鳴な
らば咳によって音が変化するが，摩擦音ならば変わら
ない.J
ここで， Iエゴホニア」は ~egophony (山羊声)~
のことで，声音の聴診(声を出させながら聴診するこ
と)で，山羊の鳴き戸の様に響き聞こえるものをいう.
「摩擦音 (frictionru b sound) Jは，胸膜がこすれ
合う音で，胸膜炎の初期に最も多く聴かれ，湿性胸膜
炎では浸出液吸収期に聴くことが出来るが，一部の湿
性ラ音 (crackles)との鑑別が難しい場合がある.
I ~診断』
此病ヲ診断スノレ1甚タ難キニ非ラスト難iモ，或
症ニ於テハ肺炎ト誤認、スノレ1有リ.但シ肺炎ハ，
‘血線ヲ混セル所ノ疾(即チ鏑色ノ疾)ヲ略出シ，
咳歎モ亦必ス頻数ニ〆，之レヲ開診スレハ細小
ノ瑞鳴ヲ関キ，其胸廓ハ胸膜炎ノ如ク，前方ニ
凸隆セス.且ツ其濁音ヲ後スル部ニ於テノ¥気
管支呼吸音ヲ開ケiモ，胸膜炎ニ於テノ九之レヲ
閲サルヲ異ナリトシ，又右側ノ胸膜炎ニ於テハ，
肝臓肥大症ト混同スノレ1有レ|そ，之レヲ襲別ス
ノレ1甚タ易シ.蚕シ肝臓肥大症ハ上方ニ膨大ス
ルヨリモ下方ニ延張シ，胸膜炎ノ濁音ハ背部ニ
於テ高ク上方ニ在レ托，肝蔵肥大症ニ於テハ之
レニ反シ，旦ツ渇音ノ界線呼吸ニ従テ昇降スレ
|そ，胸膜炎ニ於テハ必ス然ノレ1無シ.J
I ~診断』
本症を診断するのは，非常に難しいというわけでは
ないが，ある症例では，肺炎と誤認することがある.
ただし肺炎は血線の混じった疾(即ち錆色の疾)を
塔出し咳歎も頻回であり，聴診により小さな鴨鳴を
聴き，胸廓は胸膜炎の様に前方に膨隆しない.その上，
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濁音を出す部分では，気管支呼吸音を聴くが，胸膜炎
では，それを聴かないという違いがあり，右側の胸膜
炎では，肝臓肥大症と混同することがあるが，これを
鑑別するのはたやすい.一般に，肝臓肥大症の場合に
は，上方に膨大するより下方に大きくなり，胸膜炎の
濁音は背部で高く上方にあるが，肝臓肥大症では， こ
れと異なり，濁音の境界線は呼吸によって上下するが，
胸膜炎ではそのようなことは決して無い.j
r ~預後』
預後ハ種々ニ/一定セス.糖、テ其参出物ノ漸々
減少シ，発熱及ヒ咳敷ノ少キ者佳兆トス.之レ
ニ反/，渉出物久ク瀦留シテ肺蔵自自ニ擁張ス
ル能ノ¥ス，呼吸短促ヲ発スル者ノ¥不幸ヲ免レ
難ク，殊ニ顔面蒼白色ト為リ，咳敷毎ニ水様ノ
疾ヲ格出スル者ノ"肺水腫ヲ誘起スルノ畏レア
リ.慢性肺炎ヲ併発スル者モ亦危険ニ属ス.九
ソ胸膜炎ヨリ労療ニ轄、ン死スル者ハ，多ク責験
スル所ニ/，此患者ノ消耗熱ヲ発シ，膿様ノ疾
ヲ略出、ン，身瞳漸次ニ痩削スル者ノ¥治ニ就ク
1無シ.又醸膿性胸膜炎ハ，之レヲ湿性胸膜炎
ニ比スルニ，預後多クハ不幸ナリ.是レ醸膿性
胸膜炎ハ胸壁ニ痩管ヲ生シテ，膿ノ排世荏再止
マサルニ由リ，或ハ膿熱幕熱等ノ如キ危険症ヲ
設スレハナリ .j
r ~予後』
予後はいろいろで一定しない.一般に，その浸出物
は徐々に減少し発熱および咳駄の少ない者は，予後
良好である.反対に，浸出物が長い間貯留して，肺の
拡張が自由に行えず，息切れする者は予後不良で，特
に顔面が蒼白色となり，咳敷のたびに水様の疾を出す
者は，肺水腫を誘発するおそれがある.慢性肺炎を併
発する者も又危険である.一般に，胸膜炎から労療に
なって死亡する者は，多く経験するものであり，この
患者が消耗熱を出し膿様の疾を日客出し身体が次第
にやせてくる場合には，治癒に向かうことは無い.ま
た，化膿性胸膜炎は，湿性胸膜炎に比べて，多くは予
後不良である.それは，化膿性胸膜炎は胸壁に痩管を
形成して，膿の排出が長い間止まらないからであり，
敗血症などのような危険症が起こるからである .j
r ~治法』
九ソ胸膜炎ノ初起ニハ，巌ニ安静ヲ守ラシムル
ヲ要ス.蓋シ些少ノ運動モ胸膜ヲ刺戟シテ惨出
物ヲ生スノレ1愈々多ケレハナリ.線、テ此症ニ擢
リ，初起ニ肺水腫ヲ発シテ死スル者ノ¥，蓋ク安
静ヲ守ラサルノ致ス所ナリ.又炎勢ヲ抑遺スル
カ為ニ，局慮潟血即チ血角蛸錬等ヲ施サふル可
カラス.但シ刺絡ハ必ス衰弱ヲ促カスノ弊アル
カ故ニ，妄リニ施ス可カラス.然レ|そ，呼吸短
促，顔面蒼白，其除数小，咳歎瑞鳴，水様ノ疾
ヲ略出シ，所謂肺水腫ヲ発スノレ者ノ¥，血液肺蔵
中ニ欝積スルノ候ニ/，局慮潟血ノ及フ所ニ非
ラス.宜シク刺絡シテ，六弓乃至八弓ノ血ヲ放
潟ス可シ.之レニ由テ大ニ軽快ヲ得セシムル者
トス.但シ此発症ヲ除クノ他ハ，決シテ刺絡ヲ
施ス可カラス.又初起ニ於テ疫痛劇甚ナル者ニ
ハ，温琵布，水銀莫若越幾斯膏，若シクハ完菩
膏ヲ貼ス可シ.冷電法ハ宜シキ所ニ非ラスJ
r ~治療法』
一般に，胸膜炎の初期には，厳しく安静を守らせる
必要がある.大抵，少しの体動でも胸膜を刺激して，
浸出物を発生することがよくあるからである.本症に
擢って，早い時期に肺水腫を起こして死亡する者のほ
とんどは，安静を守らないことが原因である.また，
炎症の勢いを抑えようとして，局所の潟血，即ち血角
や蛸鎖を使用しなくてはならない.ただし刺絡は必
ず衰弱を促進する弊害があるので，みだりに施行すべ
きではない.しかし息切れ，顔面蒼乱脈拍減少，
咳殿，瑞鳴，水様疾の日客出などがあって，いわゆる肺
水腹を来した者は，血液が肺の中にうっ積した徴候で
あるので，局所潟血では不十分である.刺絡により 6
オンスから8オンスの血液を放出しなさい. これによっ
て大いに軽快するものである.ただしこれらの症状
のない者では，決して刺絡を施行してはならない.ま
た，初期に於いて廃痛の著しい者には，温ノtップ，水
銀ロートエキス軟膏あるいはカンタリス膏を貼るのが
よい.冷電法はよくない.j
この項では，主として外科的@皮膚科処置について
述べている.ここで， r刺絡Jは肘静脈からの全身性
潟血を指し， r血角」は局所性潟血を指す 1-3) • r蛸
(ヰ)jはノ¥リネズミのことである.また「完菩」は，
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マメハンミョウ (Cantharisvesicatoria)という昆虫
を乾燥して作られるカンタリス(Cantharis)を指し，
有効成分はカンタリジン(Cantharidin)であり，皮
膚刺激剤として発泡膏やチンキが作られた.I琵布J
はパップ (Pap:オラ γダ語)の， I莫若越幾斯」は
ロートエキスの当て字である 7，8， 10一回.
「又此病ノ初起ニ於テハ，鮮熱薬ヲ内用セシム可
シ.検へハ賓支答里斯浸ニ硝石ヲ伍スル者，或
ハ賓支答里斯末ニ甘末ヲ伍スル者ノ如シ.或ハ
緑薬草，規尼浬ノ類モ亦可ナリ.然レ|モ，此等
ノ剤ヲ用テ能ク其参出物ノ発生ヲ防ク可キヤ否
ヤハ，未タ確定スル能ハス.予ヲ以テ之レヲ観
ルニ，血角，発泡膏，水銀膏等ノ如キハ，反テ
内用薬ニ優レルニ似タリ.若シ熱勢己ニ減シ，
廃痛従テ去ルニ至ラハ，利尿薬ヲ用テ惨出液ノ
吸牧ヲ促サふル可カラス.即チ社松子浸(-弓
ヲ浸出シテ十二弓ノ液ヲ取ル者)ニ酒石英一二
弓ヲ加へテ一日ノ量トシ，大抵毎四分時二一卵
七ヲ輿フルニ宜シ.若シー頓ニ多量ヲ服スレハ，
下利ヲ発スノレ1有リ.又貫支答里斯浸(十五氏
乃至一匁ヲ浸出〆十二弓ノ液ヲ取ル者)ニ硝石
(一二三ラ)ヲ加フル者，或ハ酷酸加里(一弓乃
至半弓)ヲ海葱酷密ニ伍シ，或ハ民草里精ニ伍
スルモ可ナリ.又此病ニ発汗薬ヲ用ユ可キ1有
リ.其衰弱甚シカラサル者ニハ，少量ノ吐酒石
(一日ニ一氏)ヲ用ヒ，或ハ吐根ニ阿芙蓉ヲ伍
スル者(即チ柁布児散)ヲ用ユル1有リ.又下
期lヲ要スル者ニハ，緩下剤即チ芭硝潟利塩等ヲ
撰用スルニ宜シ.峻下剤ハ食機ヲ抑損スルノ害
アルカ故ニ用ユ可カラス.或症ニ於テハ沃陳製
剤ヲ用ユル1有リ.日食へハ外部ニ沃陳丁幾ヲ塗
布シ，若クハ沃度加里膏ヲ貼シ，内服ニハ沃鎮
舎利別ヲ用ユルカ如シ.若シ衰弱甚シキ者ニノ¥
鎮剤ニ規尼浬ヲ伍用シ，兼テ滋養食餌ヲ輿フ可
シ.J
「また，本症の初期に於いては，解熱剤を内服させな
さい.例えば， ジギタリス煎液に亜硝酸エチルを配合
したもの，あるいはジギタリス末に塩化第一水銀を配
合したものなどである.あるいは，へレボルス，キニー
ネの類も又よい.しかしこれらの薬剤を使用して，
うまく浸出物の発生を予防出来るかどうかは，未だ確
定できない.私が考えるには，血角，発泡膏，水銀膏
などは，かえって内服薬より優れているようである.
もし熱が自然に低下傾向となり，葵痛がだんだん弱
まれば，利尿剤を使用して，浸出液の吸収を促進させ
るのが良い.即ち，杜松子煎液(1オンスを浸出して
12オンスの液を取るもの)に酒石英12オンスを加えて
1日量とし，およそ15分ごとに 1卵匙を投与するのが
よい.もし一度に多量を服用すれば，下痢を起こす
者がある.また， ジギタリス煎液 (15グレーンから 1
匁を浸出して12オンスの液を取るもの)に硝石 (12ド
ラム)を加えたもの，あるいは酢酸カリウム(1ドラ
ムから 1/2オンス)を海葱酷密に配合したり，ハッ
カ精に配合したものもよい.また，本症に発汗剤を使
用してよいことがある.表弱が著しくない者には，少
量の吐酒石(1日に 1グレーン)を使用しあるいは
吐根に阿片を配合したもの(即ちドーフル散)を使用
することがある.また，下剤を必要とする者には，弱
い下剤即ち硫酸ナトリウムなどを選んで使用するのが
よい.強い下剤は食欲を低下させるので使用してはな
らない.場合によっては， ヨード製剤を使用すること
がある.例えば，外部にヨードチンキを塗布するかヨー
ドカリ膏を貼り，内服にヨード鉄シロップを使用する
などである.もし衰弱が強い場合には，鉄剤にキニー
ネを配合し，合わせて栄養に富んだ食事を与えなけれ
ばならない.J
この項では，主として薬物療法について述べている.
ここで， I緑薬草」とは，毛頁科植物のへレボルス
(Veratrum viridis)のことで，根茎にへレボレイン
( C37Hs6018) という強心配糖体を含んでいる.また，
「海葱(カイソウ)Jは，百合科植物のシラ (Scilla
maritima) を指していて，球根にシラレンA，B 
(共にCぉHSZ013)という強心配糖体を含んでいる.
また「酷密jはオキシメール (Oxymelsimplex)の
ことで，希酢酸1容に蜂蜜40容を混合したもので，補
助薬として使用した.I杜松(ネズ， トショウ)Jは檎
科の常緑喬木で，紫黒色の毛主果を利尿剤として使用し
た.I民草里精」はノ¥ッカ精 (SpiritusMenthae)の
当て字で，矯正薬，香料として使用された.I歪硝潟
利塩」は硫酸ナトリウム塩 (SodiiSulfas， NaZS04) 
のことで，緩下剤として使用された.I吐酒石」は酒
石酸アンチモンカリウム(Ant加oniiPotassii Tart訂 as)
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のことで，酒石酸カリウムと酸化アンチモンとの化合 「最近，胸膜穿刺法を施行して，浸出液を排除する方
物で，催吐剤，去疾剤として内服使用された.また， 法を発明した.ただし築液様浸出物を除去するには，
， r規尼浬」はキニーネ (Quinine)の， r賞支答利斯J 胸廓を刺す時十こ，なるべく空気の侵入を防ぐ必要があ
はジギタリス (Digitalis)の当て字である 7，8，13，14) る.何故ならば，誤って空気の侵入があれば，柴液が
「近世穿胸剤ヲ施シテ参出液ヲ排除スルノ法ヲ発
明セリ.但シ紫液様参出物ヲ除クニハ，胸腫ヲ
刺スニ嘗テ，可及的空気ノ蛮入ヲ防クヲ要ス.
何トナレハ，誤テ空気ノ憲入スル1有レハ，疑
液嬰/膿様ト為レハナリ.之レヲ施スニハ，排
気胸筒(アスピラートル)ヲ用ユルヲ尤モ妙ト
ス.蓋シ此術ハ築液様惨出物過多ニ/，近傍ノ
諸器ヲ医迫シ，呼吸短促，煩繰悶乱スル者，
或ハ惨出物ノ為ニ足脚ニ水腫ヲ護スル者，或ハ
惨出物ノ久シク吸牧セラレサル者等ニ施ス可シ
(惨出物久シク瀦留スレハ，肺ノ蹟張ヲ妨クレ
ハナリ).然レiモー頓ニ多量ノ液ヲ漏ス可カラ
ス.何トナレハ，肺ノ撰張頓ニ復スル能ハサル
カ為ニ破裂シテ略血ヲ発シ，或ハ空気ヲ/，胸
腔内二重量入セシムルノ畏レアレハナリ.故ニ一
同ニ排除スルノ量ハ，大抵二十弓ニ過ク可カラ
ス.此ノ如ク/，次日再ヒ之レヲ施スモ妨ケナ
シ.而〆此術ヲ施ス可キ部位ハ，第五肋間ノj抜
下線ヨリ梢前方ニ於テス可シ.但シ時ト fハ，
惨出物ノ多少ニ従テ，精其部位ヲ変セサルヲ得
サル1有リ.醸膿性ノ者ニ在テノ九一同之レヲ
排除スルモ，再ヒ蓄膿シ易キカ故人刺法ヲ施
ス市巳ヲ以テ足レリトセス.宜シク凄管ヲ造テ
絶ヘス膿ヲ排、准セシム可シ.蓋シ胸壁腫脹/，
自潰セント欲スル候アル者ノ¥，此術ヲ施ス可キ
ノ;機曾トス.若シ自潰スル者ノ¥其痩孔甚タ狭
小ニ/，膿ヲ外、准セシムルニ足ラス.然ル者ニ
在テノ¥更ニ破開シテ，一指ヲ容ル可キ大サト
為シ，且ツ其孔ノ癒着スルヲ防キ， 日々水或ハ
沃陳丁幾水ヲ以テ注射ス可シ.或醤ハ二孔ヲ穿
テ，導膿管ヲ貫通スノレ1ヲ称審セリ.是レ貫験
上ニ於テ，屡々効ヲ得ル所ナリ.糖、テ此患者ハ，
膿液蓄積スレハ，発熱シテ不快ヲ莞へ，之レヲ
排除スレハ軽快ヲ訴フ者トス.既ニ膿熱或ハ奪
熱ヲ発セシ者ハ，其預後不幸ヲ免レ難シト難iそ，
試ニ其膿ヲ排除セサル可カラス.J
膿様に変化するからである.これを施行するには，吸
引器(アスピラートル:aspirator)を使用するのが
最も良い. この術は，衆液様浸出物が多すぎて近傍の
諸臓器を圧迫して呼吸困難で苦悶する者，浸出物の為
に下肢に浮腫を来した者，あるいは浸出物が永く吸収
されない者などに施行しなさい(浸出物が永く貯留す
れば肺の拡張が妨げられるからである). しかしなが
ら，一度に多量の液を排出してはならない.何故なら
ば，肺の拡張は急にもとに戻ることが出来ないので，
破裂して略血を来すか，空気が胸腔内に入り込むおそ
れがあるからである.従って，一回に排除する量はお
よそ20オンスをこえないようにする.この様にして，
次の日に再び施行するのは問題がない.そして， これ
を施行する部位は?第5肋間の肢富線よりやや前方で
行うこと.ただし時には，浸出物量の多少によって，
その部位を少し変更しなければならない場合もある.
化膿性の場合には，一回液を排除しても，再び蓄膿し
やすいので，穿刺法を行うだけで十分と考えないで，
痩管を作って絶えず排膿させるのがよい.一般に，胸
壁の腫脹があって自潰しそうな徴候がある者は， この
方法を行う適応がある.既に自潰している者では，そ
の痩孔は非常に小さいので，膿を排出するのに十分で
はない.その様な者では，更に痩孔を広げて， 1指が
入る大きさとしその上，その孔が癒着しないように，
毎日，水あるいはヨードチ γキを注射しなさい.ある
医師は， 2つの孔をあけて導膿管を貫通させる方法を
奨励している.この方法は，実験上， しばしば効果が
認められている.一般に，本症の患者では，膿液が蓄
積すると発熱して不快となり， これを排除すると軽快
したと言うものである.既に敗血症を来している者は
予後不良ではあるが，その膿を排除する試みを行わな
くてはならない.J
この項では，胸腔に貯留した浸出液の除去方法につ
いて述べている.ここで，本文中に「穿胸剤Jとある
のは『穿胸術』の誤りであろう.即ち，胸膜穿刺法で
のことある. ここで， 20オンス以上排液してはいけな
いとしているが， 1液量オンスは約35mlで、あるので，
およそ700ml以上はいけないことになる.これは肺組
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胸水ヲ発スノレ7有リ.是レニ由テ之レヲ観レハ，
胸水ハ特発スノレ]無ク，必ス他病ノ継発症タル
1瞭然タリ.市f此病ノ参出液ノ多クハ，両胸
腔内ニ生スレiそ，其量ハ左右ニ於テ多寡ノ別ア
リ.J
織の庇護，ならびに，胸控内圧低下による循環動態の
急激な変化を防ぐ為である.現在も，排液は徐々に行
い，大量貯留があっても，一回排液量が1，500mlを越
えないように指導されている.これは，一度に大量の
排液を行うと，循環動態の急激な変化により，
ク状態に陥ることがあるからである 7-9)
ショツ
「この疾患は，少しも炎症症状を出さないで，疑液様
の浸出物が胸腔内に貯留するもので，多くの場合は他
の疾患に続発し，特に胸膜にうっ血を来す諸疾患，即
ち心臓病，肺気麗などに続発することが多い.一般に，
この二疾患に擢って死亡する者は，大抵，胸水を来す
ことに起因する.その他，血中の蛋白質が減少する場
合も，胸水の原因となることがある.その様な時には，
必ず全身水腫に胸水が併発する.即ち，腎臓病特にブ
ライト病の場合には，尿中に多量の蛋白質を排世L，
慢性赤痢では，下血により血中の蛋白質が減少するの
で，胸水を来す.また，頑固な間欠熱のある患者では，
悪液質になって胸水を来すことがある.これらのこと
から考えると，胸水は特発することはなく，必ず他の
疾患に続発する症状であるのがはっきり解る.そして，
水
「此病ハ，喜モ護炎ノ候ナキニ，疑液様惨出物ノ
胸腔内ニ瀦留スル者ニ/，多クハ他病ニ継発シ，
殊ニ胸膜ニ充血ヲ発スルノ諸症，即チ心戴病，
肺気腫等ニ継護スノレ1多シ.糖、テ此ニ擢リ死ヲ
致ス者ハ，大抵胸水ヲ発スルニ白ル.其他血中
ニ蛋白質ノ減少スルモ亦胸水ノ因ト為ノレ1有リ.
然ル|キノ"必ス全身水腫ニ胸水ヲ兼発ス.即チ
腎臓病殊ニ貌麗篤病ノ如キノ¥，尿中ニ多量ノ蛋
白質ヲ混出シ，慢性赤痢ハ世潟ニ由テ血中ノ蛋
白質ヲ減耗スルカ為ニ，胸水ヲ発ス.又頑固ナ
ル間歌熱ニ於テノ¥，其患者遂ニ悪液質ニ陥テ，
(ハ)胸
本症の浸出液の多くは両側胸腔に起こるが，
左右で多い少ないの違いがある.J
この項では，胸水貯留の原因について述べている.
即ち，絢水は，心臓病，肺気腫，低蛋白血症，悪液質
などに続発するものであるとしている.また，低蛋白
血症の例として慢性腎炎，慢性赤痢をあげている. こ
こで， I貌麗篤病」はブライト病 CBright's disease) 
の当て字である.ブライト CRichardBright :イギ
リス医， 1789-1858)は， 1827年に9 慢性腎炎，腎性
浮腫と心性浮腫の鑑別などについての論文を発表し
以後，慢性腎炎をブライト病と呼ぶようになっ
7こ7-9) 
その量は
I ~症候』
呼吸短促ヲ尤モ確乎タルノ徴候トス.故ニ水腫ノ
患者ニ/，呼吸短促ヲ発スル者ノ¥断然胸水タ
ルヲ察ス可シ.市f其胸膜炎ト嬰別ス可キハ，
胸部ニ廃痛ヲ莞ヘサルニ在リ.但シ聞診敵検ニ
由テ得ル所ノ徴候ハ，胸膜炎ニ異ナラスト難iモ，
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唯摩擦音ヲ開カサルヲ以テ彼レニ同シカラスト
ス.
『治法』
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本文(胸水)原病皐各論巻三図3
「九ソ空気ノ胸腔内ニ鼠入スルヤ，創傷ヲ受クル
ニ由リ，或ハ肺臓ノ穿潰スルニ由ル.若シ胸壁
ノ創傷，深ク胸腔内ニ達スレハ，空気忽チ匡入
シテ，肺蔵之レカ為ニ牧縮シ，其創口稀大ナル
者ハ，呼吸毎ニ空気ノ出入スルヲ目視ス可シ.
是レ其空気肺ニ出入スルニ非ラス.唯胸廓ノ縮
張ニ由テ胸腔内ニ出入スル而巴.但シ創口ノ小
ニ/且ツ長キ者ニ在テノ¥吸気運動ニ乗シテ，
空気能ク侵入スレ|そ，呼気ノ時ハ其空気創口ヨ
リ遁レ去ノレ1能ハス.漸々増加シテ胸腔内ニ欝
積シ，恰モ深息ノ時ニ於ルカ如ク，胸廓ノ寄窪
ヲ増シ，其空気増加シテ止マサレハ，心臓ヲ他
方ニ轄移シ，横踊ヲ下方ニ摩迫スルニ至ル.此
ノ如キ症ニ/，其創口癒合スレノ¥胸内ノ空気
漸々吸牧セラレ，肺臓従テ蹟張シ得ノレ1有リ.
又肺胸膜ノ穿破スル者ニ於テハ，肺臓ヨリ吸入
スル所ノ空気直ニ胸腔内ニ溢出ス.喰へハ，肺
壊痘，肺腫蕩等ノ如キハ，之レラ発スノレ1有リ.
殊ニ急性肺結核ノ経過中ニ，多ク寅験スル所ナ
リ.又肺気腫ニ於テ気胞甚シク膨大シ，遂ニ破
裂シテ空気忽チ胸腔内ニ溢出スノレ1有リ.又胸
壁ノ刺傷ニ由テ肺胸膜ヲ穿破シ，肺ニ達スレハ，
此症ヲ発スノレ1有リ.之レニ在テハ必ス略血ヲ
発シ，且ツ其創口小ナレハ，外部ノ空気モ亦侵
入ス.又肋骨ノ折断ニ在テハ，其骨片肺胸膜ヲ
穿破シテ，略血及ヒ胸気ヲ発スノレ1多ク，又醸
膿性胸膜炎ニ於テ，姉胸膜ヲ破潰スルモ亦胸気
ヲ発スノレ1有リ .j
-来1(二)胸此病ヲ誘発セル本病ニ従テ差異アリ.故ニ愛ニ
之レヲ嬰シ，心戴病，腎蔵病ノ条ニ於テ詳論ス
可シ.但シ惨出液ノ過多ナル者ハ，穿胸術ヲ施
サふルヲ得ス.其法ノ¥胸膜炎ニ於ルカ如シ.j
I ~症候』
息切れが最も確かな徴候である.従って，浮腫のあ
る患者で，息切れを来すものでは，はっきりと胸水が
存在することを察知すべきである.そして，胸膜炎と
鑑別すべき点は，胸部に疫痛を感じないことである.
ただし聴診，打診で得られる所見は，胸膜炎と違い
がないが，ただ摩擦音が聞こえないことによって，
れと同一ではないものとする.
『治療法』
本症を誘発する原因疾患によって差異がある.従っ
て，ここではそれを省略し心臓病，腎臓病の項で詳
細に述べる.ただし浸出液が多すぎるものには，胸
膜穿刺法を施行しないわけにはいかない.その方法は
胸膜炎の時と同様である .j
そ
「一般に，空気が胸腔内に侵入するのは，創傷を受
けたり，肺が穿孔したりすることが原因である.もし，
胸壁の創傷が深くて胸腔内に到達するならば，空気は
たちまち侵入して肺はその為に収縮しその傷口がや
や大きな場合には，呼吸ごとに空気が出入りするのを，
自で見ることが出来る. これは，その空気が肺に出入
りするのではなく，ただ胸廓の収縮拡張によって，胸
腔内に出入りするだけである.ただし傷口が細長い
場合には，吸気運動によって空気が侵入出来るが，呼
気の時には，空気が傷口から外へ出て行けないので，
だんだん胸腔内に増加し うっ積して，深呼吸の時の
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本文(胸気)原病事各論巻三図4
様に胸廓が膨隆し，その空気の増加が止まらなければ，
心臓を反対側に押しやり，横隔膜を下方に圧迫する様
になる.この様な症例では，傷口が癒着すれば，胸内
の空気はだんだん吸収され，従って，肺が拡張出来る
場合もある.また，肺胸膜が穿破した場合には，肺に
吸入した空気は直に胸腔内にあふれ出す.例えば，肺
壊痘，肺腫蕩などで，これが起こることがある.特に，
急性肺結核の経過中に，多く経験するものである.ま
た，肺気腫では，肺胞が極めて大きくなって，ついに
破裂して，空気がたちまち胸腔内にあふれ出すことが
ある.また，胸壁の刺傷が肺胸膜を穿破して肺に到達
すれば，本症を来すことがある.この場合には，必ず
略血を起こしその上その傷口が小さければ，外部の
空気も侵入する.また，肋骨骨折の場合には，その骨
片が肺胸膜を穿破して，塔血および気胸を来すことが
多く，化膿性胸膜炎で肺胸膜が破壊した場合にも，気
胸が起こることがある .j
I W症候』
頓ニ呼吸困難ヲ発シ(是レ僅ニ偏肺ヲ以テ呼吸
ヲ営ムニ由ノレ)，顔面蒼白色卜為テ恰モ蒼身病
ノ状ノ如ク，一二日ヲ経レハ顔面及ヒ下肢ニ浮
腫ヲ来タシ，且ツ呼吸困難ト同時ニ胸痛ヲ設ス.
是レ空気ノ刺衡ヲ受ケテ，胸膜炎ヲ発スルニ由
ル.蓋シ之レニ継発スル胸膜炎ハ，大抵醸膿性
ニ/，其膿及ヒ空気胸腔内ニ蓄積シ，患者ノ煩
悶尤モ甚シク，市f其炎勢ノ劇烈ナル者ノ¥必
ス死ヲ免レス.然レ|そ，軽症ニ在テハ治ニ就ク
7有リ.但シ其空気ノ為ニ膿ノ腐敗スノレ1甚ケ
レハ，遂ニ膿熱ニ焔ル者トス .j
I W症候』
突然，呼吸困難を来し(これは，かろうじて片肺で
呼吸することによる)，顔面蒼白となり，あたかもチ
アノーゼ状態の様で， 1， 2日経っと，顔面および下
肢に浮腫を来し，その上，呼吸困難と同時に胸痛を起
こす. これは，空気の刺激によって膜炎を起こした為
である.一般に，本症に続発する胸膜炎の多くは化膿
性で，膿および空気が胸腔内に蓄積し患者の苦悶は
最も強く，炎症の勢いの激しいものでは死を免れるこ
とはできない. しかしながら，軽症では，治癒するこ
とがある.ただし空気のために化膿が甚だしいもの
では，終わりには，敗血症に陥るものであるJ
I W診断』
診断ハ甚タ難カラス.即チ空気瀦留ノ部ヲ蔽検
スレハ鼓音ヲ発シ，旦ツ胸廓ノ撰張スルノト，
近傍諸器ノ轄位スルトヲ以テ確徴トス.然レiモ，
時ト fハ肺気腫ト混同スノレ7有リ.但シ肺気腫
ニ於テモ亦鼓音ヲ発シ，且ツ胸廓撰張スレ|そ，
元来慢性症ナルカ故ニ，逐次ニ増劇シ，加之両
肺倶ニ之レニ権リ，胸気ハ必ス急性ニ/偏肺ニ
発シ，又肺気腫ハ胸壁ニ於テ聾音ノ響動ヲ増ス
ト量産|モ，胸気ニ於テハ，其響動殆ト燭ル可カラ
サルヲ以テ異ナリトス.又肺蔵ニ大空洞ヲ生ス
ル者ニ於テモ，此症ニ疑似スノレ1有リ.之レニ
於テハ，贋ク鼓音ヲ発スト雄iモ，其胸壁必ス陥
没シ，胸気ニ於テハ凸隆スルノ別ナリ.且ツ空
洞ノ為ニ鼓音ヲ発スル者ニ在テハ，近傍ノ諸器
其位置ヲ変セス，聾音ノ響動甚タ強鋭ナレ|モ，
胸気ニ於テノ¥，微弱ニ/鰯知シ難シ.j
I W診断』
診断はそう難しくない.即ち，空気が貯留した部分
を打診すると鼓音を認め，胸廓が拡張するのと周囲臓
器が変位するのとで，確定徴候とする7しかし時に
は肺気腫と混同することがある.確かに，肺気腫でも，
鼓音を認め胸廓の拡張もあるが，もともと慢性症であ
るのでだんだんと増悪して，両肺共に擢る.一方，気
胸は必ず急性であって片肺に起こる.また，肺気腫は
胸壁で声音の響動を増強させるが，気胸ではその響動
はほとんど触れることが出来なL、点で，異なっている.
また，肺に大きな空洞を形成した場合にも，本症に類
似することがある.その場合には，広い範囲で鼓音を
認めるが，胸壁は必ず陥没し，気胸では膨隆するとい
う違いがある.その上，空洞により鼓音を来すもので
は，周囲臓器は変位せず，戸音の響動は非常に強く鋭
くなるが，気胸では微弱で触れることは難しい.j
I W預後』
此病ノ危篤ナルノ"血行ニ障碍ヲ受クルニ由ル
者ニ/，日食へハ労療ノ再肺倶ニ侵サルふ者ノ如
キ.若シ偏肺穿潰シテ，其空気胸腔内ニ溢出ス
ノレ1有レノ¥他肺ヲ以テ血行ヲ営マサルヲ得ス
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卜難|モ，他肺モ亦血行不利ナルカ故ニ，頓ニ窒
息シテ弊ルふナリ.又醸膿性胸膜炎ヲ継発スル
カ為ニ，死スノレ1有リ.即チ其創口ヨリ多量ノ
膿ヲ漏、法シ，虚脱ニ由テ然ル者トス.然レ|モ，
傍倖ナル症ニ於テハ，胸膜炎ノ条ニ論セルカ如
ク，胸壁ニ陥没ヲ胎シテ，治スル者竿レニ之レ
有リ .j
I ~予後』
この疾患が重症で危険な場合は，血液ガス交換の障
害を来した者であり，例えば，労療で両肺を侵された
者などである.もし片肺が穿孔してその空気が胸腔
内にあふれ出すことがあれば，他肺でガス交換を行わ
なければならないが，他肺もガス交換機能が低下して
いるので，突然窒息して死亡するのである.また，化
膿性胸膜炎を続発する為に死亡することがある.即ち，
その傷口から多量の膿を排世して，虚脱を起こして死
亡する者である. しかし予後の良いものでは，絢膜
炎の項に記載したように，胸壁に陥没を残して，治癒
するものがまれにある .j
ここでは， I血行」は単なる『循環』を意味するの
ではなく， ~血液ガス交換』を意味している 4 -6) 
I ~治法』
胸壁ノ外傷ニ/創口小ナル者ノ¥宜シク速ニ縫
合ス可シ.若シ其創口ノ大ナル者ハ，肋間筋ノ
展仲シ難キカ故ニ，縫合スノレ7能ハス.然ル|キ
ハ，幹創膏ヲ以テ接合シ，其上ニ厚ク日過日路噸ヲ
塗布シテ，五崩帯ヲ施ス可シ.若シ顔面蒼色ト為
リ，眼ノ結膜ニ充血シ，呼吸促迫，大苦悶ヲ発
スル者ノ¥刺絡ヲ施サふル可カラス.又此病ニ
ハ預メ胸膜炎ヲ防クヲ要ス.即チ廃痛部ニノ¥
温琶布若クハ水銀莫若越幾斯膏ノ貼シ，或ハ莫
力三比浬ノ皮下注射法ヲ施シ，後二至テ膿ノ瀦留
スル1多量ナル者ニノ¥穿胸術ヲ施ス可シ.但
シ此術ハ胸壁ニ腫疹ヲ生シ， 自潰セン卜欲スル
ノ勢アルヲ挨テ施スニ宜、ン .j
I ~治療法』
胸壁の外傷で，その傷口が小さいものでは，速やか
に縫合するのがよい.もしその傷口が大きい場合に
は，肋間筋の伸展困難となるので，縫合することは出
来ない.その様な時には，粋創膏によって接合しそ
の上に厚くコロジオンを塗布して，包帯を巻きなさい.
もし顔面蒼白となって，眼の結膜が充血し息切れ，
大苦悶を来す者十こは，刺絡を施行しなければならない.
また，本疾患では，あらかじめ胸膜炎を予防する必要
がある.即ち，終痛部には，温パップ又は水銀ロート
エキス膏を貼るかモルヒネの皮下注射を行い，後に膿
が多量に貯留する者には，胸膜穿刺法を施行しなさい.
ただしこの穿刺は，胸壁に腫癌を形成して，破壊し
そうな状態になる迄待って行うのがよい.j
ここで， I噛日路嚇Jはコロジオン(collodion)の当
て字である.これは，ニトロセルロース [C12H1606 
(N03) 4 ] 4 gをエーテル75%+アルコール25%混合
液に溶解した，無色透明の粘りのある液体で，塗布後
は溶剤が蒸発して薄膜を残すので，傷口保護の為に用
いられた.
(ホ)胸膜癌
「此癌ハ第一発症タル者少ナク，先ツ其近傍諸器
ニ癌腫ヲ発シ，漸ク蔓延シテ胸膜ニ及フヲ常ト
ス.日食へハ，乳癌，肺臓癌，若クハ縦縞腔内ノ
癌ヨリ波及シ，或ハ眼球癌，肝臓癌，骨癌等ヲ
生シ，其癌質血行ニ従テ胸膜ニ達シ，之レヲ発
スルカ如シ.而/胸膜ニ発スル者ノ¥大抵髄様
癌ヲ多シトス.其発スルヤ，柔軟ナル結節状ヲ
呈スル者アリ.或ノ¥硬固ナル者アリ(即チ硬性
癌).之レニ在テノ¥，皮膚，筋肉及ヒ胸膜一斉
ニ硬結ス.兼テ外部ニモ癌腫ヲ生、ン，且ツ胸部
ヲ敵検スルニ潟音ヲ発シ，呼吸促迫ヲ来タス者
ハ，其診断甚タ易シ卜雄|そ，内部ノミニ発スル
時ハ，其症候ノ確切ナラサルヲ以テ殆ト識別シ
難シ.
『治法』
治法ハ唯姑息法ヲ以テ一時急ヲ救フ可キ而巳.
日講記聞 原病車各論巻三 終 J
「胸膜に出来る悪性腫蕩は，原発するものは少なく，
先ず周囲諸臓器に癌腫が出来て，だんだん広がって，
胸膜に波及するのが普通である.例えば，乳癌，肺癌
あるいは縦隔内のがんから波及し，また，眼球のがん，
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胞，筋肉細胞などから発生した悪性腫蕩は『癌』とは
呼ばないで，それぞれを，悪性中皮腫，骨肉腫，筋肉
腫と言っている.ただし， !iがん』は全ての悪性腫蕩
の代名詞として使用され， !i癌』とは区別して使用さ
れる.
本編は， !i原病事各論 巻三』の最終部分で，呼吸
器病編のうち，胸膜病変が記載されている.その中で，
胸膜炎の部分では，胸膜癒着の病態生理学的所見がか
なり詳細に記されている.即ち，胸膜炎により，まず
フィプリンが析出しその後肉芽組織が発生して線維
化が起こり，癒着に至る過程を解説しており，線維性
癒着も， ビロード状，糸状，網状など，状況によって
種々の形があることを述べていて，当時，病理解剖学
が発達しつつあることをうかがし、知ることが出来る.
しかし肺炎の原因の記載が少ないのと同様に，胸膜
炎の原因についての記載も少なく，特に，病原微生物
の記載は全くなく，敗血症との関係についても，どち
らが先で，どちらが後かという，早期診断が出来ない
状態乞暗に示している.胸水の原因については，全
身性疾患の心臓病と腎臓病をあげていて，局所性の原
因については，ほとんど言及していない. もちろん，
心不全による高度の肺うっ血，低蛋白血症による全身
浮腫などの-症状として，大切ではあるが，最近では，
癌性胸膜炎(肺癌が多し、)による胸水(多くは血性の
胸水である)が一番注目されていると言っても過言で
はない. この時代には，癌性胸膜炎は少なかったと思
われる.いや，悪性腫蕩そのものがあまり多くなかっ
たのであろう.正確な統計は存在しないが，当時の平
均寿命は，男女とも， 40歳を少し越えた程度であった
と推定されるからである.即ち，大正10~14 (1921 ~ 
1925)年の平均寿命は，男性42.06歳，女性43.20歳で
あり，それは，本書が発行されてから45年も後の統計
であるからである.悪性腫蕩が発生する前に，他の疾
患で死亡することが多かったので、あろう 7-11，日)また，
本文でも胸膜原発の悪性腫蕩は少なく，ほとんどは隣
接臓器原発の悪性腫蕩が胸膜転移を起こしてくるもの
と述べている.確かに，胸膜原発の悪性腫蕩は悪性中
皮腫などの腫蕩があるが，まれなものである.本編で
は，前編の努療ほど，系統的記載はなされていないが，
病態生理の部分はかなり正確に述べられている.
肝臓癌，骨のがんなどの腫蕩組織が，血行を介して胸
膜に達して，胸膜腫療が出来てくる.そして，胸膜に
起こるものは，大抵，髄様のがんが多いものである.
その中には，柔軟な結節状のものがある.あるいは，
硬固なものもある(即ち硬性癌).この場合には，皮
膚，筋肉および胸膜が全て硬化する.そして，外部に
もがんが見られ，その上，胸部を打診すると渇音を認
め，息切れを来す者では，その診断は比較的容易であ
るが，内部だけに起こる時には，その症候の確実なも
のはないので，ほとんど識別出来ない.
『治療法』
治療法は，ただ姑息的方法によって，
するだけである.
一時的に救急
日講記聞 原病学各論巻三
この項では，胸膜の悪性腫湯について述べている.
各所に「癌(ガン)Jの文字が認められるが， これは
『悪性腫蕩』又は『がん』と読み替えることが出来る.
現在では， !í癌(腫)~は上皮性悪性腫蕩のみに与えら
れた名称で，非上皮性の胸膜細胞(中皮細胞)，骨細
終」
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